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Hepatolithiasis is characterized by its intractable nature and frequent recurrences that require
multiple operative interventions. Intrahepatic stones consist of calcium bilirubinate in most cases,
but these stones contain more cholesterol than the stones in the common bile duct. The
pathogenesis of primary bile duct stones is based upon bile stasis and infection.  Bile duct
stricture and dilatation of the duct are usually present in cases with brown pigmented stones. In
addition to cholangitis, liver abscess and longstanding sepsis, intrahepatic stones and strictures
can cause secondary biliary cirrhosis and intrahepatic cholangiocarcinomas. Pyogenic
cholangitis that’s due to strictures and hepatolithiasis tends to recur; therefore, operations such
as stricturoplasty, hepaticojejunostomy and liver resection are inevitable. The primary goals of
surgery are to eliminate stones and the atrophic liver tissue, and to correct the bile stasis. Recent
advances have been made in noninvasive treatments, such as percutaneous transhepatic
cholangioscopic lithotripsy (PTCSL). Because postoperative residual stones and recurrent
stones occur frequently, PTCSL and dilatation therapy will improve the outcomes of patients
suffering with hepatolithiasis combined with bile duct stricture.
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서 론
간내 결석은 우리 나라, 일본, 중국, 홍콩 등 동아시아 지역
에서 호발하며, 담낭, 담도를 포함한 모든 담석에서 간내 결
석이차지하는비율은 1.7~21.1%로보고되고있다.1-3 간내
결석은 잦은 재발로 수 차례의 수술적 중재를 요하기도 하
고, 반복적인 담도염과 패혈증을 유발하여 간경변(biliary
cirrhosis)까지 이르는 고질적인 경향을 띠며, 지속적인 간
내결석은간내담도암을일으키는것으로알려져있다.1, 4-8 
간내 결석은 총간관(common hepatic duct)의 합류점 근위
부의 간내 담도에 결석이 있는 경우로, 많은 예에서 담도의
협착(biliary stricture)을 동반하며 이로 인한 담도염이 호
발한다. 협착은 담도 내의 어느 부위에서나 발생할 수 있지
만, 좌, 우측 담도 및 간문부 주위의 간내 담도의 주 분지에
서주로발생하여반복적인담도염과결석의재발을유발하
게된다.9 간문부 주위의협착을동반한경우결석의완전한
제거및협착의교정이이후재발을막는데중요하다. 
최근 영상 진단 및 중재적 시술의 발전으로 간내 결석의 진
단 및 치료에 괄목할 만한 성과를 거두고 있다. 영상의학적
인 검사를 통해 결석의 진단 뿐만 아니라 정확한 위치와 담
도의협착부위를평가하고, 동반된담도암을감별진단하는
것이 중요하다.10,11 협착을 동반한 간내 결석의 성공적인 치
료를 위해서 충분한 술전 평가와 간절제를 포함한 적절한
술식의 선택이 이루어져야 한다. 이에 협착을 동반한 간내
결석의 외과적 치료 및 치료 성적에 관하여 살펴보고자 한
다. 
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본 론
1.병인
1) 결석의종류(Types of stones)
간내 결석은 간내 담도에서 생성된 일차 결석(primary
stone)과 담낭에서 기원하는 이차 결석(secondary stone)
으로 분류할 수 있다. 일차 결석은 주로 동아시아 지역에서
흔히 나타나며, 이차 결석은 주로 서양에서 나타나는데, 최
근식생활의서구화로간내결석의빈도는줄어들고있다. 12
일차 결석은 빌리루빈산칼슘(calcium bilirubinate)이 주를
이루며, 총담관에서 생성되는결석보다콜레스테롤을더포
함하게 되는 갈색석(brown-pigment stone)이다. 일차 결
석은 담도의 협착으로 인한 담즙의 정체 및 이로 인한 담즙
내 균의 집락화(colonization)와 연관되어 있다. 흔히 관찰
되는 균으로는 Escherichia coli 와 Enterobacter 균종
(>95%)으로, 장내의 점막의 병변에서 문맥을 통하여 간으
로 유입되게 된다.13 균의 효소인 ß-glucuronidase는
bilirubin diglucuronides의 가수분해로 unconjugated
bilirubin을 생성하고, 여기에 칼슘이 침착되어 calcium
bilirubinate가 형성되어 결석이 된다.14 또한 균의
phopholipase는 담즙 내 phospholipid를 파괴하여 유리 지
방산(free fatty acid) 과 lysophospholipid를 생성하는데,
이들은 수용성으로지방산에칼슘의침착을가중화하고, 담
도내상피세포의점액생성을자극한다.15
간내 결석에서일차콜레스테롤결석은 5.8-13.1% 정도로
보고되고 있으며,16-18 병인은 명확히 밝혀져 있지 않다.13 최
근의연구결과들은콜레스테롤과담즙산의합성의조절이
상으로 생성되며, 이는 phospholipid의 분비 장애와 연관이
있을 것이라는 보고가 있다.19 Brown-pigment stone에서
는담도의협착이흔히동반되지만, 콜레스테롤결석의경우
담도의협착은동반되지않는경우가많다.
2) 협착(Strictures)
담도의 협착은 총간관 근위부의 담도의 지름이 국소적으로
감소되어 있는 부위로 정의되며,20 협착 주위에는 확장된 담
도가동반된다. 앞에서도 언급하였듯이간내결석에서협착
은 염증성 반응으로서, 균 감염과 결석으로 인한 담도 손상
으로인하여정상적인치유반응으로생성된다. 결석이생긴
경우 감염을 더욱 조장하게 되고, 이는 지속적인 담도 조직
의 과증식을 유발하게 되고 종국에는 간 실질의 파괴를 초
래하게 된다.4,21 결국 담도의 폐쇄가 해결되지 않으면 간실
질의 이차적인 담성 간경변증(biliary cirrhosis)이 나타나
게 된다.5-7 협착으로 인한 폐쇄가 진행 한 후 7년, 결석으로
인한 폐쇄 후 4.5년, 악성으로 인한 협착의 경우 10개월 후
이차적인담성간경변증이나타난다는보고가있다.8
일부의담도협착은해부학적특징과연관되어결석의생성
을 조장한다는 보고가 있는데, Fan 등에 의하면 간내 결석
이 있는 경우 담도가 예각(ductal angulation)을 이루고 있
는것으로관찰되어, 결석생성의원인임을보고하였다.22 또
한 Ductal angulation이 있는 경우 이차적인 담성 간경변의
비율이 유의하게 높았다고 보고하였다(55.6% vs 10%).9
즉, 담도의 폐쇄나협착이있는부위의간엽또는분절의위
축이 일어나고, 폐쇄가 없는 부위는 비후가 일어나게 되는
것이다.7,23,24
3) 담도암과의 연관성(Association with cholangiocellular
carcinoma)
간내결석과담도암의발생과의연관성은잘알려져있으며,
간내결석이 있는 환자에서 담도암의 발생 비율은
2.4%~10% 정도이다.25-27 담도 내 결석, 기계적 폐쇄, 반복
적인 염증 및 균의 대사산물에 의한 자극뿐만 아니라 담즙
의 정체, 역류 등으로 인한 담도 상피의 지속적인 자극으로
인하여 담도암이 발생하게 된다.28,29 이와 같은 자극들이 더
욱 가중화되는 Ductal angulation이 있는 환자들에서 유의
하게담도암의발생빈도가높
았다(16.7% vs. 2.4%).9 Jan
등의 보고에 따르면, 수술적
치료및비수술적치료를시행
한 간내 결석 환자들의 장기
예후를 분석한 결과 담도암의
발생 비율은 2.8%였으며, 수
술적 치료 중에서도 간절제술
(hepatectomy)을 시행한 환
자에서 담도암의 발생은 없었
다. 수술 후 잔류 결석이 남아Fig. 1. Left hepatic duct approach (A) and ligamentum teres approach (B)21
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있는 군과 잔류 결석이 남아 있지 않은 군의 담도암의 발생
비율은 8.3% 및 1.7%로 잔류 결석이 남아 있는 군에서 담
도암의 발생이 유의하게 높았다.30 결석의 치료 후 담도암의
발생기간은평균 3.3~8 년정도로보고하고있다.31,32
2. 담도염의 항생제 치료(Antibiotic treatments on the
cholangitis)
간내 결석을 동반하는 환자들에 있어서 반복되는 담도염은
중요한임상적문제이다. 적절한 치료가이루어지지않으면
간농양, 담성 간경변증, 간문맥 항진증을 유발하여 패혈증
또는간부전으로사망에이를수있다.33 결국 확실한치료는
수술 또는 중재적 방사선 시술을 통한 결석의 제거와 담즙
의 정체를 해소하는 것이다. 뿐만 아니라 적절한 항생제 치
료는 담도염의 치료에 있어 매우 중요하다.34 Sheen-Chen
등의보고에따르면간내결석을동반한 150명의담도염환
자의수술중시행한담즙의배양결과를보면, 모든 환자에
서배양결과양성이었으며, 한 환자에서평균세가지균종
의 균이 동정되었다. 90%가 호기성 균들이었으며, 가장 많
이동정된균으로는 Klebsiella, E. coli, Pseudomonas 등의
그람 음성균 및 Enterococcus 그람 양성균이었다. 혐기성
균 중에서는 Bacteroides 가 가장 흔히 동정되었다.35 간내
결석환자들의담도염에서는장내세균들의상행감염이주
요경로이며,36 다균종(polymicrobial)으로나타나고, 혐기균
과 호기성 균의 혼합 감염으로 나타난다.35,37 몇몇 연구에서
담도염으로 인한 패혈증을 보이는 중증 환자에서 혐기균의
빈도가 높다고 보고하였다.38,39 그러므로 담도염 환자에서
적절한항생제의선택으로염증을조절하는것이중요할것
이다. 
배양 결과에 따른 항생제의 선택이 중요하며, ampicillin과
aminoglycoside가 주로 사용되었고,35 piperacillin은 광범위
항생제로서, 담도로배설되며, 신독성이적어많이사용되고
있다.40,41 또한 장내 세균과의 연관성을 고려하여 간내 결석
이동반된담도염환자에서초치료로장내세균을표적으로
삼아 치료를 진행하면서, 추후 배양 결과에 따라 적합한 항
생제를선택해야한다.35
3. 간내 결석 및 협착을 동반한 경우의 수
술적치료
1) 수술의원칙
갈색석이 주를 이루는 간내 결석은 협착을
흔히 동반하며, 결석 및 협착의 위치에 따
라 수술적 치료의 방법이 달라지게 된다.
수술의원칙은담도내의모든결석을제거
하여감염의병소를근절하고, 협착을교정
하며, 적절한담즙배액이이루어지도록하는것이다. 22 간내
결석 및 협착이 간의 한 쪽 엽에 국한되어 있는 경우, 또 간
의 말단부 담도의 협착이 있는 경우 간절제를 통하여 병변
부위의담도를제거하고, 간실질의파괴로섬유화및위축이
일어난간엽을절제할수있다. 그러나앞에서도논의되었듯
이 담도의 협착이 간문부를 침범하는 경우가 많고, 이 경우
수술적술기가까다로워서본장에서는간문부를침범한협
착을중심으로논의하고자한다.  
2) 수술방법
협착이동반된부위의간실질이건강하고, 위축이 동반되지
않은경우간절제를시행하지않고, 협착을해소하는방법은
협착된 부위 및 확장된 담도를 노출한 후 담도를 절개하고
소장과의문합을시행하는것이다.
①좌측담관접근법 (Approach to the left hepatic duct) 
좌측 담관 접근법은 방형엽(quadrate lobe)의 기저부를 확
인한후간절리를시작하여방형엽으로부터좌측문맥삼분
지(portal triad)를 분리한다. 간절리를우측담관및담관합
류점(confluence)까지 박리하여 노출시킬 수 있다. 이후 좌
측 담관에 절개를 가하고 측측 간관공장 문합술을 시행할
수있다(Fig. 1A).21
② 간원인대접근법(Ligamentum teres approach)
간원인대접근법은간원인대(Ligamentum teres)를들어올
리고, 4번분절및좌외간을연결시키는간조직을절리한후
간원인대 아래 쪽 기저부에서 간절리를 시작하여 3번 분절
의 담관을 노출하고, 간낫인대(falciform ligament)의 좌측
을따라간절리를지속한다. 이후담관을절개하고소장과의
문합을 시행한다. 간의 위축 및 이차적인 담성 간경변을 동
반하는환자에서는부적절하며, 이 때에는 간절제를동반하
여야한다(Fig. 1B).21 
③ Longmire 법(Longmire procedure)
Longmire 법은 좌간의일부를절제하고확장된 2번또는 3
번 분절의 담관을 노출한 후 간관 공장문합술 시행하는 것
이다.42 
Fig. 2. Tsunoda’s classification for the patients with hepatolithiasis
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3) 협착을동반한환자의수술적치료및성적
협착의분류는전세계적으로공통된분류는없으며, 해부학
적위치에따라몇몇저자들의분류방법들이있다. 간내 결
석의 Tsunoda 분류(Fig. 2)는 담도의 협착 및 확장에 기초
하여설정되었는데, Type Ⅰ은간내담도의협착및확장이
없고, Type Ⅱ는간내담도의전반적인확장은동반되어있
으나 협착이 없는 경우로 주로 말단부 총수담관의 협착이
동반되어 있다.  Type Ⅲ는 단측성의 간내 담관의 확장과
좌측 또는 우측 담관의 협착을 동반한다. Type Ⅳ는 간의
좌우측을 모두 침범하는 담관의 확장 및 담관의 협착을 나
타낸다.43 Tsunoda등은 1969년부터 1984년까지 119명의
환자를대상으로연구하였는데, 이들중 Type Ⅰ,Ⅱ의경우
담도결석제거술 (choledocholithotomy) 혹은담도공장문
합술을 시행하였으며, Type Ⅲ, Ⅳ의 경우 간절제 및 담도
장 문합술 (bilioenteric anastomosis)를 시행하였다. 수술
후사망은대부분Type Ⅳ에서나타났으며, type Ⅳ의가장
좋은 술식으로 간절제를 동반한 간담도 공장 문합술
(hepaticocholedocho jejunostomy)임을 보고하였다(표
1). 43 
Tsunoda type Ⅲ, Ⅳ 의 수술적 방법으로국내의김44 등의
연구로복측간문부노출법(Ventral hilum exposure) 법은
간문부를 모두 노출하는 방법인데, 좌간절제의 경우
Cantlie’s line을 따라 간문부를 향하여 수직으로 간절리를
시작한 후 간문부에 이르렀을 때 간절리 면을 90’로 바꾸
어간문부에수평으로하여미상엽(caudate lobe)의전방을
노출하면서 좌간을 절제하고, 간문부 담관의 배부(ventral
portion)를 노출한 후 좌측 담관의 제 2분지의 개구부를 확
인할 수 있게 된다. 이 경우 수술 중 담도 조영을 통하여 간
내 결석의 분포 및 협착의 부위를 정확히 확인한 후 결석의
제거 및 협착된 간문부 담관의 성형적 재건술(stricture-
plasty)을 시행하게 된다(Fig. 3). 간관 공장문합술
(hepaticojejunostomy)을 거의 시행하지 않았는데, 담도의
해부학적 변형을 최소화하여, 담도공장문합술 이후에 담도
염의빈도를낮출수있는장점이있다. 이와같은시술을시
행한 128명의 환자들에서 잔류 결석은 5.4%, 결석의 재발
은 4.2%이었으며, 기존의 전통적인 간절제술을 시행한 경
우보다좋은성과를보고하였다. 
Huang 등45은 간문부협착을동반한간내결석의경우를다
음과같이분류하였다(Fig. 4). Type Ⅰ은간문부의좌우측
담관 및 이들의 합류지점에
협착이 있는 경우이며, type
Ⅱ는 단측성의 간내 담관을
침범하는 협착으로, Ⅱa는 좌
측 담관의 근위부부터 침범하
는 경우와 좌외간 부위의 담
도만 침범하는 경우로 나뉠
수 있다. Ⅱb는 우후간 혹은
우전간의 담관을 침범한 경우
이다. Type Ⅲ는양측의간내
담관을 다발성으로 침범하는Fig. 3. Ventral hilum exposure method44
Table 1. Tsunoda’s results of definite operation for 119 patients with hepatolithiasis  
( ) :cases of hepatic resection  
Procedure type1 type2 type3 type4
Choledochostomy or no drainage 4 29 (24) 29(24) 1
Choledochoduodenostomy 6 2(1) 2
Jejunal Interposition 2 1
Choledochojejunostomy 8 7(5) 13 (7)
Intrahepatic Cholangiojejunostomy 2(2) 6 (6)
Extended Hepaticocholedocho jejunostomy 1 6(4) 15 (6)
Papilloplasty 1 1 2(2) 1
Total 5 25 50(38) 39(19)
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경우이다. 256명의간문부협착을동반하는간내결석환자
들을분석한결과이들의분포는Type Ⅰ, Ⅱa, Ⅱb, Ⅲ가각
각 20.3%, 58.6%, 7.8%, 13.3 %로 나타나 좌측 담관을 침
범하는 Type Ⅱa가 가장 높은 빈도로 나타났다. 수술적 방
법으로는 담도의 검색술(exploration) 및 T자관 배액술
(T-tube drainage)를시행하거나또는간절제와간문부협
착부위의성형(duct-plasty) 후 T자관배액혹은간관공장
문합술을 시행할 수 있겠다. 간문부의 협착을 동반한 경우
간문부의충분한박리가중요한데, 반복적인 염증으로인하
여 유착이 심한 경우가 많아 수술이 까다롭기 때문이다. 간
문부 담관과 소장의 문합 부위는 재협착을 막고, 결석이 재
발하였을 때 배출이 용이하도록 2.5~3.0㎝ 정도를 권고하
고있다.45,46 간실질이파괴되어섬유화조직및확장된담관,
결석이간분절의대부분을차지할경우간절제를요하나, 비
교적 간실질이 건강한 경우는 협착부위의 확장이나 성형
(stricturoplasty)를시행하게된다. 46,47
Jeng 등의 연구에서 간내 결석에 동반된 담도 협착의 치료
에서좌외간이나좌간에국한
된경우간절제를시행하게되는데, 좌외간절제로충분하였
으며, 좌엽절제를요하는경우는양측간문부의거대감입된
결석(large impacted stone)이 있는 경우, 심한 협착이 동
반된 경우, Ⅳ번 분절의 담도(medial bile duct)가 각이 진
(angled) 경우이다.48 양측 담관을 침범하는 담도의 협착이
있는 경우도 좌외간 절제 혹은
좌간 절제를 시행한 후, 우측
결석을 추후 경피경간 담도경
하 쇄석술 또는 확장술
(percutaneous transhepatic
cholangioscopic lithotomy,
dilatation therapy)로 치료하
여 좋은 성과를 거두었다고 보
고하였다.24,48,49 여러 연구에서
간내 결석 및 협착의 간절제술
후의 수술적 치료의 성적은 표
2과같다. 
4) 수술 후 잔류 결석 또는 재
발결석의치료
수술 후 잔류 결석 및 결석의
재발은 곤혹스러운 문제이다.
최근 담도경 시술의 발전으로
잔류 결석은 21.1~62.3%에서
10~30.2%로 감소하였다.52-56
수 술 후 결석의 재발은
4.2~14.8%정도이다.24,30,44,45,50,51 잔류 결석이 있는 환자들의
경우 잔류 결석이 없는 환자들보다 재수술, 담도염의 재발
및 간농양의 빈도가 높았으며, 담성 간경변증 및 간부전의
병발, 담도암의 발생 빈도가 높고, 사망률이 유의하게 높은
것으로 보고하여,30 잔류 결석의 치료가 장기적인 예후 면에
서중요함을시사하고있다. 
잔류 결석이있거나결석이재발하였을경우의치료는경피
경간 담즙 배액술 (percutaneous transhepatic biliary
drainage)이 기본이 된다.24 이 경우 담즙의 배액을 통해 급
성담도염을완화하고, 담도조영술을통하여정확한진단이
가능하며, 이 경로를 통하여 담도경하 쇄석술 및 확장술이
가능하다. 또한간관공장문합부위의협착이동반된경우확
장술 및 스텐트를 사용하여 협착부위를 해소할 수 있겠다.
재수술은선별된환자에서시행하게되는데, 기준으로는 1)
한 분절에 국한된 협착을 동반한 결석이 있는 경우(특히 좌
외간의 경우), 2)간문부의 협착을 동반하면서 좌내간 분지
(left medial segment)에결석이존재하여경피경간담도경
하 쇄석술로 결석의 제거가 어려운 경우, 3) 이전에 시행한
수술술기가간단하였거나유착이적을것으로예상되는경
우, 4) 절제가능한담도암이동반되어있는경우이다.48
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Fig. 4. Types of bile duct stricture45 . Type Ⅰ(A), type Ⅱa(B), type Ⅱb(C) and type Ⅲ(D)
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결 론
결석의빈도는식생활의서구화로줄어들고있지만, 협착을
동반한간내결석의치료는수술적치료를시행한환자에서
도일부에서결석의재발또는담도염으로반복적인치료를
요하는경우가많다. 특히간문부를침범하는협착을동반하
는 경우 수술 술기적으로도 까다로워 양성질환임에도 불구
하고술후문합부위의유착, 이로인한담즙정체로인하여
결석이재발하고, 장내세균의역류로인한담도염은고질적
인문제를일으킬수있다. 적절한수술술식의선택및내시
경적 또는 중재적 방사선 시술을 병합하여 잔류 또는 재발
한결석을치료하고, 원활한담즙의배액이이루어지도록하
여야할것이다.
Table 2.  Surgical outcome of hepatolithiasis with stricture
저자 연도 환자수 잔류석 재발 합병증 치사율
Jeng et al.24 1996 73 7.5% 11.9% 23.3% 5.5%
Jan et al.30 1996 95 9.5% 2.1%
Huang et al.45 1997 256 20.3% 14.8% 15.7% 1.2%
Otani et al.50 1999 26 3.8% 9.5% 38.5% 3.8%
Uchiyama et al.51 2002 34 0% 24% 0%
Kim et al.44 2006 153 5.4% 4.2% 25.7% 0%
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